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Uvod: Izguba funkcije zgornjega uda pri pacientih z okvaro hrbtenjače izrazito poslabša 
njihovo kakovost ţivljenja. Ključna za uspešno rehabilitacijo je intenzivna terapevtska 
vadba, s ciljem izboljšanja nadzora uporabe zgornjega uda in opravljanja vsakodnevnih 
dejavnosti. Za stimulacijo okvarjenih mišic roke in zgornjega uda lahko uporabimo tudi 
funkcionalno električno stimulacijo. Namen: Namen diplomskega dela je bil pregledati 
raziskave o učinkih FES na funkcijo zgornjega uda pri pacientih z okvaro hrbtenjače. 
Metode dela: Izvedli smo pregled literature. Iskanje znanstveno-raziskovalnih člankov je 
potekalo po določenih merilih za vključitev in izključitev v podatkovnih zbirkah PEDro in 
PubMed. Rezultati: Na podlagi pregleda šestih raziskav v katerih so ocenjevali učinke 
FES od tri do 12 tednov smo ugotovili veliko nasprotujočih si mnenj. Statistično 
pomembno izboljšanje se je pojavilo le pri posameznih testih. Pri testih okvare zgornjega 
uda ni prišlo do statistično pomembne razlike med skupinama. Pri testih dejavnosti je 
prišlo do statistično pomembne razlike med skupinama pri meritvi funkcionalne 
neodvisnosti (ena od dveh raziskav), pri meritvi funkcionalne neodvisnosti po poškodbi 
hrbtenjače (ena od treh raziskav), pri testu funkcije roke (ena raziskava) ter pri testih 
cilinder in kartica (komponenti testa funkcije roke) (ena raziskava). Zaključek: FES lahko 
pripomore k izboljšanju dejavnosti zgornjega uda pri osebah z nepopolno okvaro 
hrbtenjače v akutni ali subakutni fazi oziroma pri osebah s popolno ali nepopolno okvaro 
hrbtenjače v kronični fazi. 
 








Introduction: Loss of upper limb function in patients with spinal cord injury greatly 
impairs their quality of life. The key to successful rehabilitation is intensive therapeutic 
exercise, with the aim of improving the control of the use of the upper limb and performing 
daily activities. Functional electrical stimulation can also be used to stimulate defective 
muscles of the arm. Purpose: The purpose of this bachelor’s thesis was to review the 
existing research about efficiency of FES on upper limb function in patients with spinal 
cord injury. Methods: We conducted a literature review. The search for scientific research 
articles was conducted according to certain criteria for inclusion and exclusion in the 
PEDro and PubMed databases. Results: In the review of six studies evaluating the effects 
of FES from three to 12 weeks, we found many contradictory opinions. A statistically 
significant improvement occurred only in individual tests. In tests of body function and 
structure there was no statistically significant difference between the groups. In the activity 
tests there was statistically significant difference between the groups in functional 
independence measure (one of two studies), in the spinal cord independence measure (one 
of three studies), in Jebsen hand function test (one study) and in components of Toronto 
rehabilitation institute hand function test, cylinder and card (one study). Conclusion: FES 
can help to improve upper limb function in subjects with incomplete spinal cord injury in 
the acute or subacute phase, or in subjects with complete or incomplete spinal cord injury 
in chronic phase.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
ES                                               Električna stimulacija 
FES                                             Funkcionalna električna stimulacija 
FIM                                            merilo funkcionalne neodvisnosti 
JTHF                                         Jebsen-Taylor test funkcije roke  
SCIM                                         funkcionalna neodvisnost po poškodbi hrbtenjače 
SS                                               Somatosenzorna stimulacija 







Hrbtenjača je del osrednjega ţivčevja, leţi v hrbteničnem kanalu in je ključna za 
povezovanje in posredovanje senzoričnih ter motoričnih informacij med moţgani in 
somatskimi ali visceralnimi strukturami. Pri poškodbah hrbtenjače se poškodujejo 
motorične, senzorične in vegetativne funkcije (Harvey, 2008). Iz hrbtenjače se razrašča 31 
parov anteriornih in posteriornih ţivčnih korenin: osem vratnih, dvanajst prsnih, pet 
ledvenih, pet kriţničnih in ena trtična. Na vsaki ravni ventralni del para korenin sestavljajo 
motorične nevrone in dorzalni del nosi senzorične nevrone. Ventralna in dorzalna veja se 
zdruţita v dva spinalna ţivca, po eden na vsaki strani hrbtenjače. Oba spinalna ţivca nato 
izstopita iz hrbteničnega kanala skozi intervertebralni foramen in tvorita periferne ţivce 
(Williams et al., 1995, cit. po Harvey, 2008). Zgornja uda senzorično in motorično 
oţivčuje 5. do 8. vratni in prvi prsni ţivec. Čeprav ima človek sedem vratnih vretenc (C1- 
C7), je parov vratnih ţivcev osem (C1-C8). Vsi pari ţivcev, razen C8, izhajajo nad 
imensko pripadajočim vretencem, osmi par (C8) pa pod vretencem C7. Dvanajst prsnih 
ţivcev (T1-T12) izhaja pod imensko pripadajočem vretencu. V tabeli 1 so predstavljene 
funkcije vseh ţivcev, ki oţivčujejo zgornje ude (Popović in Sinkjaer, 2008). 
Tabela 1: Funkcija živcev zgornjega uda 
Segment Funkcija 
C5 abdukcija nadlakti 
C5, C6 fleksija komolca 
C6, C7 ekstenzija komolca in zapestja, pronacija zapestja 
C7, C8 ekstenzija komolca, fleksija zapestja 
C8 fleksija prstov 
C8, T1 abdukcija in addukcija prstov 
 
Okvara hrbtenjače je medicinsko kompleksno in ţivljenje ogroţajoče stanje. V drţavah 
tretjega sveta pacienti z okvaro hrbtenjače umrejo kmalu po poškodbi. V preteklosti je bila 
umrljivost visoka tudi v drţavah razvitega sveta, danes pa predstavlja predvsem izziv za 
funkcioniranje na osebnem in socialnem področju, ţivljenjska doba je daljša in kakovost 
ţivljenja višja. To spremembo lahko pripišemo izboljšani prvi pomoči ob poškodbi, 
učinkovitejši zdravstveni oskrbi v bolnišnicah in razvoju tehnoloških pripomočkov kot so 
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npr. respiratorji ter primernejši invalidski vozički (WHO, 2013). Resnost poškodbe in 
velikost vpliva na ţivljenje posameznika in tudi na širšo druţbo je odvisna od vrste 
dejavnikov, med drugim od (WHO, 2013): starosti, pri kateri pride do poškodbe, višine in 
obseţnosti nevrološke okvare, prve pomoči ter okolja v katerem ţivi pacient. 
Neposredno po poškodbi je pacient v stanju spinalnega šoka. Takrat ţivčne celice, ki se 
nahajajo v hrbtenjači pod ravnijo okvare, ne opravljajo svoje funkcije. Refleksi so ugasli, 
udi pa popolnoma plegični. Ta začasna prekinitev delovanja ţivčnih celic lahko traja od 
nekaj ur do nekaj dni (še posebno pri mlajših pacientih) ali pa vztraja tudi do šest tednov. 
Postopoma te celice ponovno začnejo delovati, čeprav niso več pod nadzorom moţganov. 
Refleksi se vrnejo in začne se faza spastičnosti (Bromley, 2006). 
Pri pacientih z delno okvaro je zelo teţko napovedati izid zdravljenja in rehabilitacije, ker 
imajo pacienti zelo različne stopnje okvare (Puzič, 2010). Kljub temu, da okvara povzroči 
nepopravljivo škodo na hrbtenjači (Curt et al., 2008), je določena stopnja funkcionalnega 
okrevanja pogosto dosegljiva (Wirth et al., 2008).  
Cilji fizioterapevtske oskrbe pri pacientih z okvaro hrbtenjače v akutni fazi so: 
zmanjševanje oz. preprečevanje bolečine, izboljšanje dihalnih funkcij, preprečevanje 
nastanka mišičnih skrajšav in oslabelosti. Namen fizioterapije in celotne rehabilitacije je 
izboljšati kakovost ţivljenja in sposobnost sodelovanja v vsakodnevnih dejavnostih. 
Fizioterapevti so člani multidisciplinarnega tima, zato končni uspeh rehabilitacijskega 
programa zavisi od prispevka posameznih članov in usklajenosti  med njimi (Harvey, 
2008).  
1.1. Incidenca, vzroki in razvrščanje okvar hrbtenjače 
Okvara hrbtenjače je lahko poškodbena ali ne-poškodbena. Vodilni vzrok poškodbene 
okvare v drţavah razvitega sveta so prometne nesreče (38 %), ostale poškodbe so posledica 
padcev (31 %) in različnih športnih dejavnosti (10 % - 17 %). V zadnjih letih se povečuje 
deleţ okvar nastalih kot posledica nasilnih dejanj, npr. streljanj ali udarcev. Poškodbene 
okvare pogosteje prizadenejo moške (80 %) kot ţenske (20 %); mlajši odrasli jih pogosteje 
utrpijo v prometnih nesrečah in športnih dejavnostih, starejši od 60 let pa ob padcu (Ahuja 
et al., 2017). Pribliţno polovica okvar prizadene ljudi mlajše od 30 let (Shingu et al, 1995). 
Najpogostejša poškodbena okvara je v vratnem delu (60 %), nato prsnem (32 %), preostali 
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deleţ pa zajemajo poškodbe v ledvenem in kriţničnem delu ter v trtici (Ahuja et al., 2017). 
Najpogosteje se okvara zgodi na ravni C5, sledijo ravni C4, C6 in Th12 (Stover et al., 
1995, cit. po Harvey, 2008). Točno število ljudi, ki trenutno ţivijo z okvaro hrbtenjače, ni 
znano. Pojavnost novih primerov na svetu je ocenjena med 250 000 in 500 000 na leto, od 
tega je 90 % poškodbenih okvar (WHO, 2013). Na URI-Soča so med leti 2012 in 2016 
nudili program rehabilitacije v povprečju 127 pacientom z okvaro hrbtenjače letno (Šavrin, 
2017). 
Ne-poškodbena okvara hrbtenjače se pojavi kot posledica različnih patologij in bolezni 
gibal, kot so npr. spinalni tumor, artroza, spondiloza vretenc in različne razvojne 
nepravilnosti (WHO, 2013). Te okvare so v drţavah razvitega sveta veliko pogostejše kot v 
drţavah tretjega sveta (Ahuja et al., 2017). McCammon in Ethans (2011) poročata o 
porastu incidence ne-poškodbenih okvar hrbtenjače v zadnjih letih zaradi staranja 
prebivalstva. 
Stopnja okvare je lahko popolna ali delna. Ocenjujejo jo z lestvico ameriškega zdruţenja 
za paciente z okvaro hrbtenjače (American spinal injury association impairment scale – 
ASIA). Lestvica zajema pet skupin (A, B, C, D in E), ki zaznamujejo različne obseţnosti 
okvare hrbtenjače (Kirshblum et al., 2011). Motorična in senzorična funkcija je nad 
okvarjenim mestom hrbtenjače ohranjena, glede na mesto okvare pa je pacient 
tetraparetičen/plegičen (C1 – C8) ali paraparetičen/plegičen (T1 – L5) (Hansebout in 
Kachur, 2018).  
Skupina ASIA A zajema paciente s popolno okvaro brez ohranjene motorične funkcije in 
senzorike pod ravnijo okvare; pacient je tetraplegičen ali paraplegičen. Skupina ASIA B 
obsega paciente z nepopolno okvaro brez ohranjene motorične funkcije pod ravnijo okvare, 
vendar z ohranjeno senzoriko pod ravnijo okvare. Skupina ASIA C zajema paciente z 
nepopolno okvaro in z ohranjeno motorično funkcijo pod ravnijo okvare, pri čemer je 
mišična moč pri več kot polovici ključnih mišic pod ravnijo okvare manjša od ocene 3. 
Skupina ASIA D vključuje paciente z nepopolno okvaro in z ohranjeno motorično funkcijo 
pod ravnijo okvare, mišična moč je pri več kot polovici ključnih mišic pod ravnijo okvare 
ocenjena z oceno najmanj 3 ali več. Skupina ASIA E vključuje paciente, pri katerih je bila 
potrjena poškodba hrbtenjače, vendar sta motorična funkcija in senzorika normalni 
(Kirshblum et al., 2011). 
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Večina okvar ne zajema popolne prekinitve hrbtenjače (Kakulas, 1999). Nevrološki izpad 
nastane tako zaradi sekundarnih vaskularnih in patogenih dogodkov, npr. zaradi edema, 
vnetja ali prekinitve krvno-moţganske pregrade (Mautes et al., 2000).  
1.2. Funkcija zgornjega uda in postopki za njeno izboljšanje po 
okvari hrbtenjače 
Izguba funkcije zgornjega uda pri pacientih z okvaro hrbtenjače izrazito poslabša njihovo 
kakovost ţivljenja (Hanson in Franklin, 1976). Pacientu onemogoči izvajanje dejavnosti 
vsakdanjega ţivljenja (skrbi zase), kot so npr. oblačenje, umivanje in hranjenje ter oteţi 
ponovno integracijo v druţbo in na delo (MacDermid et al., 2002).   V raziskavi Anderson 
(2004) so izvedli anketo med 681 pacienti z okvaro hrbtenjače, kjer je 48,7 % pacientov s 
tetraplegijo kot prioriteto za rehabilitacijo izbralo povrnitev funkcije zgornjega uda in roke. 
Podobno so ugotovili v raziskavi Snoek in sodelavci (2004), kjer je 77 % od 565 vprašanih 
pacientov s tetraplegijo odgovorilo, da bi izboljšanje funkcije roke pomembno oz. zelo 
pomembno pripomoglo k izboljšanju kakovosti ţivljenja. Raziskave kaţejo, da ţe majhno 
izboljšanje funkcije roke znatno pripomore k sposobnosti njihove uporabe (Anderson et al., 
2009; Rudhe in van Hedel, 2009).  
V akutni flakcidni fazi po poškodbi pacient preţivi veliko časa leţe v postelji, zato je prvi 
korak v rehabilitaciji nameščanje pacienta v pravilne poloţaje v postelji. Nameščanje igra 
pomembno vlogo pri preprečevanju preleţanin, preprečevanju nastanka mišičnih skrajšav 
in s tem pri ohranjanju gibljivosti zgornjega uda (Bromley, 2006). Pri 66 % pacientov se je 
v obdobju enega leta po poškodbi pojavila saj ena mišična skrajšava (43 % rama, 33% 
komolec, 41 % podlaket in zapestje, 32 % kolk, 11 % koleno, 40 % stopalo in gleţenj) 
(Diong et al., 2012). Za pospeševanje krvnega obtoka, ohranjevanje polnega obsega 
gibljivosti sklepnih in obsklepnih struktur ter za spodbudo hitrejše vrnitve aktivnega 
gibanja, fizioterapevt izvaja pasivno razgibavanje oz. pomaga pri aktivno asistiranem 
gibanju zgornjega uda. Ko flakcidna faza mine in se refleksi hrbtenjače vrnejo, mora biti 
izvajanje pasivnega in aktivno asistiranega razgibavanja previdno, da ne spodbujamo 
spastičnih vzorcev gibanja. Neprimerno pasivno gibanje lahko povzroči poškodbo ali celo 
zlom kosti (Bromley, 2006).  
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Na začetku rehabilitacije pacienti z okvaro hrbtenjače pogosto niso zmoţni izvesti 
določenih motoričnih nalog, ker nimajo spretnosti oz. izkušenj uporabe okvarjenih mišic. 
Cilj fizioterapevtske obravnave v nadaljnji rehabilitaciji je pomagati pacientu osvojiti nove 
vzorce gibanja (Harvey, 2008) in izboljšati mišično jakost (Wing, 2008). Ključna za 
uspešno rehabilitacijo je intenzivna terapevtska vadba, ki je definirana kot zaporedje gibov, 
s ciljem izboljšanja nadzora uporabe zgornjega uda in opravljanja vsakodnevnih dejavnosti 
(Kloosterman et al., 2009). 
V preteklosti so bile strategije za povečanje samostojnosti in kakovosti ţivljenja pacientov 
z okvaro hrbtenjače usmerjene v osvajanje nadomestnih vzorcev gibanja in uporabo tistih 
mišic, ki niso bile okvarjene (Lim in Tow, 2007). V zadnjih letih pa prevladuje  pristop, ki 
temelji na ponavljajočem gibanju okvarjenih mišičnih skupin s stimulacijo 
somatosenzoričnega sistema in v funkcijo usmerjenih nalogah (Beekhuizen in Field-Fote, 
2008; Astorino et al., 2013; Harness et al., 2014; Jones et al., 2014). Čeprav pri pacientih z 
okvaro hrbtenjače terapija s ponavljajočim gibanjem izboljša funkcijo zgornjega uda 
(Hoffman in Field-Fote, 2010), povzroči reorganizacijo ţivčnih mehanizmov in izboljša 
plastičnost moţganov (Lynskey et al., 2008), so se v večini dosedanjih raziskav 
osredotočali na izboljšanje mišične jakosti spodnjih udov in hoje (Kadivar et al., 2011). 
Beekhuizen in Field-Fote (2005) sta raziskovala uspešnost masovne vadbe za izboljšanje 
jakosti prijema in funkcije zgornjega uda (tri tedne, 120 min, petkrat na teden). Potrdili so, 
da je pri pacientih z okvaro hrbtenjače v vratnem delu za izboljšanje mišične jakosti in 
funkcije zgornjega uda učinkovita masovna vadba. Tudi v drugih raziskavah (Hoffman in 
Field-Fote, 2007; Beekhuizen in Field-Fote, 2008) so ugotovili podobna izboljšanja v 
jakosti prijema roke in funkciji zgornjega uda.   
Davis in Shephard (1990) sta ugotavljala učinke vadbe za krepitev mišične jakosti v štirih 
skupinah, in sicer visoko intenzivna (70 % VO2max), nizko intenzivna (40 % VO2max), 
kratka (20 min) ter daljša (40 min) vadbena skupina. Pomembno povečanje mišične jakosti 
so dosegli samo pacienti v visoko intenzivni vadbeni skupini in sicer samo v fleksorjih 
komolca. Avtorji ugotavljajo, da je vadba ni dovolj učinkovita za povečanje jakosti mišic 




Splošna navodila za povečanje mišične jakosti pri pacientih po okvari hrbtenjače so 
(Jacobs in Nash, 2004): trije seti po 8 – 12 ponovitev, dvakrat na teden, srednja do visoka 
intenzivnost. Priporočena je uporaba prostih uteţi, trenaţerjev in elastik.  
1.2.1. Funkcionalna električna stimulacija 
Za stimulacijo okvarjenih mišic roke in zgodnjega uda lahko uporabimo tudi funkcionalno 
električno stimulacijo (FES). To je električna stimulacija (ES) za mišice, ki imajo 
zmanjšan ali odsoten hoten ţivčni nadzor. Njen namen je izvabiti učinkovit in smiseln gib 
uda in ga uporabiti v funkciji (Rugelj, 2014). Spodbuja ponovno motorično učenje in naj bi 
omogočil obnovitev predhodno naučenih motoričnih sposobnosti, ki so se izgubile po 
lokalizirani poškodbi osrednjega ţivčnega sistema (Lee in van Donkelaar, 1995).  
Pri stimulaciji z električnimi draţljaji preko elektrod vzdraţimo periferni ţivec, ki oţivčuje 
določeno mišično skupino in s tem umetno sproţimo mišično kontrakcijo (Perdan et al., 
2009). Odziv membranskega potenciala oz. električne napetosti celice je odvisen od tega 
kolikšen je električni tok in kako dolgo teče. Večji kot je električni tok, krajši čas je 
potreben, da membranski potencial doseţe prag stimulacije, kar pomeni prenos akcijskega 
potenciala vzdolţ mišičnega vlakna. Prenos draţljaja povzroči krčenje mišičnega vlakna. 
Najniţji tok, ki povzroči krčenje mišice pri poljubno dolgem električnem stimulusu, se 
imenuje reobaza. Kadar mišično vlakno stimuliramo s tokom višjim od reobaze, vendar je 
stimulacijski draţljaj prekratek, se mišično vlakno ne bo skrčilo. V primeru, ko se taki 
stimulacijski draţljaji pogosto ponavljajo, se lahko seštevajo. Vsak draţljaj poveča lokalni 
potencial, ki se lahko prišteje ostalim. Lokalni potencial se skladišči dokler ni dovolj velik, 
da sproţi akcijski potencial. Akcijski potencial se prenese po mišičnem vlaknu in povzroči 
krčenje. Mišična vlakna delujejo po principu vse ali nič. Posamični električni draţljaj 
povzroči pokrčenje mišičnega vlakna. Doba nezmoţnosti ponovnega skrčenja po 
stimulacijskem draţljaju traja nekaj milisekund. V tem času prepotuje akcijski potencial 
celotno membrano mišičnega vlakna. Krčenje traja pribliţno 40 ms, sproščanje pa 
pribliţno 50 ms. Čas krčenja in sproščanja je odvisen od tipa vlakna in od temperature 
vlakna ter njegove neposredne okolice. Mišično vlako je ponovno mogoče vzburiti še 
preden se spet sprosti. Vzdrţano krčenje te vrste imenujemo tetanus (tetanična kontrakcija 
ali funkcionalen gib). Kadar je čas med posameznimi draţljaji tako dolg, da doseţe mišico 
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naslednji draţljaj, ko se je ta ţe pričela sproščati, se krčenje imenuje nepopolni tetanus 
(Antolin, 2007).  
Mišična kontrakcija, ki jo oseba izvede kot zavesten gib, in mišična kontrakcija, ki jo je 
mogoče izvabiti z električnimi draţljaji se med seboj razlikujeta (Rugelj, 2014). Akcijski 
potencial, ki ga proizvedejo normalni fiziološki mehanizmi, najprej vpokliče nevrone z 
najmanjšim premerom, šele nato nevrone z večjim premerom, kot so alfa motonevroni ter 
sledi načelu asinhrone depolarizacije. S FES izvabljena kontrakcija pa ima prag 
vzdraţnosti obratno sorazmeren premeru nevrona in rekrutira najprej ţivčna vlakna 
velikega premera, kot so vlakna tipa II ter sledi načelu sinhrone depolarizacije (Sheffler in 
Chae, 2007). Hotena kontrakcija uporablja interminentno niţjo frekvenco proţenja, s FES 
izvabljena kontrakcija pa konstantno višjo frekvenco proţenja (Rugelj, 2014).  
Ţivce lahko vzdraţimo s površinskimi (transkutana električna stimulacija) ali vstavljenimi 
(perkutana električna stimulacija) elektrodami. Transkutano električno stimulacijo 
izvajamo s samolepilnimi ali ne-lepljivimi elektrodami, ki jih poloţimo na del koţe, ki se 
nahaja nad ţivčnimi snopi (Lynch in Popovic, 2008). Perkutano električno stimulacijo 
izvajamo z vstavljenimi elektrodami, ki so pritrjene na ţivce ali na mišice blizu ţivcev 
(Quintern, 1998), s katerimi doseţemo večjo mišično selektivnost kot z vstavljenimi 
elektrodami (Kobetic in Marsolais, 1994). Prednost vstavljenih elektrod je tudi hitrejša in 
enostavnejša uporaba, po tem ko so te vstavljene pod koţo. Slaba stran teh elektrod je 
poleg operativnega posega še trajnost. Če si pacient premisli ali ni zadovoljen z učinki 
stimulacije, odstranitev ni tako preprosta kot odstranitev površinskih elektrod. Prednost 
površinskih elektrod je tudi moţnost uporabe neposredno po okvari hrbtenjače, za razliko 
od vstavljenih elektrod (Popovic et al., 2001).   
Z uporabo FES mišic zgornjega uda pri pacientih z okvaro hrbtenjače lahko izboljšamo ali 
povrnemo mišično funkcijo (Bryden et al., 2005).  FES se večinoma uporablja pri pacientih 
s tetraplegijo ali tetraparezo z okvaro na ravni C5 ali C6, z namenom pridobitve prijema 
prstov (Bryden et al., 2005). Povrnitev funkcije mišic s transkutano FES je odvisna od 
naslednjih dejavnikov (Popovic et al., 2001): 
- Mišice morajo biti lahko dostopne za namestitev stimulacijskih elektrod. 
- Ne sme biti prisotna večja okvara motoričnega nevrona ali ţivčne korenine 
stimulirane mišice. Pri precejšnjem številu pacientov z okvaro hrbtenjače stopnja 
8 
 
okvare perifernega ţivca omejuje uporabo FES. V prvih dveh tednih po poškodbi 
lahko ugotovimo obseg okvare perifernega ţivca in s tem potencialno uporabo FES. 
- Funkcija proksimalnih mišic zgornjega uda mora biti ohranjena in izboljšanje 
funkcije mora biti omejeno na distalne mišice. Tako lahko npr. s FES stimuliramo 
mišice, ki so potrebne za odpiranje in zapiranje dlani, medtem ko mora biti funkcija 
mišic, ki so potrebne za premikanje zgornjega uda in seganje, popolnoma 
ohranjena.  
V kolikor so zgornji pogoji izpolnjeni, lahko pričnemo z  dnevno uporabo FES v programu 






Namen diplomskega dela je bil pregledati raziskave o učinkih FES na funkcijo zgornjega 




3. METODE  DELA 
Izvedli smo pregled literature. Iskanje znanstveno-raziskovalnih člankov je potekalo v 
podatkovnih zbirkah PEDro in PubMed. Iskanje je potekalo do decembra 2018. 
V iskalniku PubMed smo uporabili naslednjo iskalno kombinacijo ključnih besed: 
randomized controlled trial AND upper limb AND spinal cord injury AND electrical 
stimulation. Najdenih je bilo 20 raziskav. 
V iskalniku PEDro smo uporabili iskalne kombinacije ključnih besed: spinal cord injury, 
functional electrical stimulation ter rezultate iskanja omejili z izbiro »clinical trial«.  
Najdenih je bilo 31 raziskav. 
Merila za vključitev: 
- randomiziran kontroliran poskus o učinkih FES zgornjega uda pri pacientih z 
diagnozo okvara hrbtenjače, objavljena v angleškem jeziku 
Merila za izključitev: 
- raziskava še ni bila izvedena 
Z upoštevanjem vključitvenih in izključitvenih dejavnikov je iz 51 raziskav, po izločitvi 





Glede na merila za vključitev in izključitev je bilo v pregled vključenih šest člankov o 
učinkih FES na funkcijo roke oz. zgornjega uda. 
4.1.  Značilnosti preiskovancev 
Med pregledanimi raziskavami je bil opazen večji razpon v številu vključenih 
preiskovancev, in sicer od 21 (Popovič et al., 2011) do 70 (Harvey et al., 2016). Starost 
vključenih preiskovancev je znašala od 16 (Popovič et al., 2006) do 70 (Popovič et al., 
2006) let. V eni raziskavi ni bila opredeljena povprečna starost vključenih preiskovancev, 
ti so bili namreč razvrščeni v različne starostne skupine (Hoffman in Field-Fote, 2013). V 
tabeli 2 so podrobneje predstavljene demografske značilnosti preiskovancev. 
Tabela 2: Število in starost preiskovancev v  raziskavah o učinkovitosti FES na funkcijo 
zgornjega uda  
Avtor Število (n) in  spol 
preiskovancev 
Število preiskovancev, 




Popovič et al., 2006 n = 21 
M: 21, Ţ: 0 
n = 21 ẋ = 41,7 
16-70  
Glinsky et al., 2009 n = 32 
M: 28, Ţ: 4 
n = 32 ẋ = 38 
Popovič et al., 2011 n = 24 
/ 
n = 21 
M: 16, Ţ: 5 
ẋ = 43,4  
>18 
Hoffman in Field-Fote, 
2013 
n = 24 
PS = M: 7, Ţ: 4 
KS = M: 10, Ţ: 3 
n = 19 < 30,  
30 – 39,  
40 – 49 in 
 ≥ 50 
Harvey et al., 2016 n = 70 
PS = M: 28, Ţ: 5 
KS = M: 33, Ţ: 4 
n = 57 ẋ = 29 
22-53 
Iwahashi et al., 2017 n = 29 
PS = M: 15, Ţ: 0 
KS = M: 13, Ţ: 1 
n = 21 PS   ẋ = 57,7  
KS  ẋ = 59,4 




V petih pregledanih raziskavah so za klasifikacijo stopnje okvare hrbtenjače uporabili 
lestvico ASIA. V eni raziskavi (Iwahashi et al., 2017) so uporabili klasifikacijo Frankel. V 
tabeli 3 je prikazan pregled okvar preiskovancev in sicer pretečen čas od nastanka okvare 
ter višina in stopnja okvare.  
Tabela 3: Okvare preiskovancev v raziskavah o učinkovitosti FES na funkcijo zgornjega 
uda 
Avtor Čas od okvare Višina okvare Stopnja okvare 
Popovič et al., 2006 < 8 mesecev C3-C7 ASIA  A, B, C in D 
Glinsky et al., 2009 4 – 16 mesecev C4-C7 ASIA  A, B, C in D 
Popovič et al., 2011 < 6 mesecev C4-C7 ASIA  B, C in D 
Hoffman in Field-
Fote, 2013 
> 1 leto C3-C7 ASIA  A, B, C in D 
Harvey et al., 2016 < 6 mesecev C1-C7 ASIA  A, B, C in D 
Iwahashi et al., 2017 < 1 teden C3-C7 FC   B in C 
Legenda: FC – Frankel klasifikacija. 
4.2. Značilnosti obravnave 
V pregledanih raziskavah je bilo trajanje obdobja obravnave različno, in sicer od 3 tednov 
(Hoffman in Field-Fote, 2013), 8 tednov (Glinsky et al., 2009; Popovič et al., 2011; Harvey 
et al., 2016) do 12 tednov (Popovič et al., 2006; Iwahashi et al., 2017). Pogostost terapije je 
bila dvakrat na dan (Iwahashi et al., 2017), trikrat na teden (Glinsky et al., 2009) in petkrat 
na teden (Popovič et al., 2006; Popovič et al., 2011; Hoffman in Field-Fote, 2013; Harvey 
et al., 2016).  
Vse raziskave, razen ene (Glinsky et al., 2009), so imele poskusno in kontrolno skupino. 
Glinsky in sodelavci (2009) so zgornja uda preiskovanca naključno dodelili v poskusno ali 
kontrolno terapijo in ju ob koncu raziskave med seboj primerjali.  
Samo ena raziskava (Iwahashi et al., 2017) ni imela opisanih parametrov električne 
stimulacije. Glinsky in sodelavci (2009) so opisali parametre stimulacije tako poskusnega 
kot tudi kontrolnega zgornjega uda. V tabelah 3 in 4 je prikazan pregled značilnosti 
terapevtske obravnave.  
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Tabela 4: Tip, trajanje, program in parametri terapije v poskusnih skupinah raziskav o 
učinkovitosti FES na funkcijo zgornjega uda 
Avtor Obdobje 
obravnave 
Trajanje terapije Program  terapije Parametri  ES 
Popovič et 
al., 2006 
12 tednov 5x/teden 
45 min 
DT + FES bifazni  električni tok;  
JP = 8 – 50mA 
ŠP = 250 µs 
FR = 20 – 70 Hz 
Glinsky et 
al., 2009 
8 tednov 3x/teden 
6 setov po 10 
kontrakcij/ponovitev 
1. zgornji ud:  
ES s progresivnim 
treningom proti 
uporu 
pravokotni draţljaj;          
JP = 70 mA 
ŠP = 0,3 ms      
M 6:6 
FR = 50 Hz 
Popovič et 
al., 2011 
8 tednov 5x/teden 
1 ura DT  + 1 ura 
FES 
 
DT + FES bifazni  električni tok; 
JP = 8 -50mA 
ŠP = 250 µs 




3 tedni 5x/teden 
2 uri 
FES ali SS 
 
FES:    
SP = 200 ms 
FR =  40 Hz;  
I = 120% 
 
SS:      
5 pulzov 
JP = 1 – 2 mA 
ŠP = 1 ms 
FR = 10 Hz 
Harvey et 
al., 2016 
8 tednov 5x/teden 
1 ura 
standardna terapija 
+ 1 ura  ReJoyce s 
FES 
bifazni  električni tok; 
ŠP = 200 µs;  
FR = 50 Hz 
Iwahashi et 
al., 2017 
12 tednov 1. teden po poškodbi:  
5 min 2x/dan 
2. teden po poškodbi:  
10 min 2x/dan 
3. teden po poškodbi:  
15 min 2x/dan 
 
itd. vsak teden 5 min 
več 2x/dan 
ST + FES 
 
/ 
Legenda: DT – standardna delovna terapija za roko, ES – električna stimulacija, JP – jakost draţljaja, ŠP 
– trajanje draţljaja, FR – frekvenca draţljaja, M – modulacija, ReJoyce – računalniška v funkcijo 
usmerjena igra uporabljena za terapijo roke, ST – standardna terapija, SS – somatosenzorna stimulacija,  





Tabela 5: Tip, trajanje, program in parametri terapije v kontrolnih skupinah raziskav o 
učinkovitosti FES na funkcijo zgornjega uda  
Avtor Trajanje 
programa 
Trajanje terapije Program terapije Parametri 
ES 
Popovič et al., 
2006 
12 tednov 5x/teden 
45 min 
DT  / 
Glinsky et al., 
2009 
8 tednov 3x/teden 
6 setov po 10 
kontrakcij/ 
ponovitev 
2. zgornji ud:  
navidezna ES s 
poudarkom na 
progresivnem treningu 
proti uporu (placebo)  
JP = 1 mA 
M 6:6 
FR = 1 Hz 
Popovič et al., 
2011 
8 tednov 5x/teden 




3 tedni 5x/teden 
2 uri 
odloţena intervencija / 
Harvey et al., 
2016 
8 tednov 5x/teden 
1 ura 
ST / 
Iwahashi et al., 
2017 
12 tednov za ST ni podatka ST / 
Legenda: DT – standardna delovna terapija za roko, ST – standardna terapija, ES – električna 
stimulacija, JP – jakost draţljaja, FR – frekvenca draţljaja, M – modulacija, / –  ni podatka. 
4.3. Učinki funkcionalne električne stimulacije  
Učinke FES so preverjali z različnimi merilnimi orodji, ki smo jih razvrstili v tri skupine, 
in sicer: učinki FES na okvare, učinki FES na dejavnosti in učinki FES na sodelovanje. 
4.3.1.  Učinki funkcionalne električne stimulacije na okvare 
V tabeli 6 so navedena vsa merilna orodja za preverjanje učinkov FES na senzorično 
funkcijo, mišično jakost, oteklino in gibljivost. Prikazane so povprečne razlike med 
rezultati posamezne skupine pred in po obravnavi ter statistično pomembne razlike med 
končnima meritvama obeh skupin. 
V dveh raziskavah (Glinsky et al., 2009; Harvey et al., 2016) niso bile podane točne 
vrednosti p za posamezen test, ampak so bile podane opisno – statistično pomembna 




Tabela 6: Pregled merilnih orodij in izidov raziskav o učinkovitosti FES na okvaro 
zgornjega uda  
Avtor Merilna orodja 
Povprečna sprememba v 
posameznem testu 
znotraj posamezne 
skupine   









mišična moč ↑ 
+ 0,9 Nm + 0,8 Nm NSPR 
Mišična vzdrţljivost ↑ NS NS NSPR 
Mišična vzdrţljivost 
elektro stimulirane mišice ↑ 





↑ + 0,5 točke + 0,5 točke p = 0,60 
Jakost pincetnega prijema 
↑
 





 + 3,8 točk + 3,8 točk NSPR 




+ 0,1 točke + 0,5 točke NSPR 




- 0,41 mm - 0,12 mm NSPR 














Desna roka - 28,7 ° - 152,1° p = 0,28 
Leva roka - 54° - 125,7° p = 0,71 
Oteklina 
↓
 Desna roka - 0,5 cm - 0,2 cm p = 0,63 






Desna roka + 5,5 točk + 5,6 točk p = 0,94 
Leva roka + 5,5 točk + 5,8 točk p = 0,71 
Legenda: 
↑ –  višja vrednost testa je boljša, ↓ – niţja vrednost testa je boljša, PS – poskusna skupina, KS – 
kontrolna skupina, / – ni podatka, NSPR – ni statistično pomembne razlike, NS – ni spremembe, SWMT – 
Semmes-Weinstein testiranje monofilamentov kot test občutljivosti, SULS – ocena mišične jakosti, 
občutljivosti in prijema, ISNCSCI – mednarodni standard za nevrološko klasifikacijo poškodb hrbtenjače, 
AsTex – klinični pripomoček za merjenje občutka v roki   
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4.3.2. Učinki funkcionalne električne stimulacije na dejavnosti 
V tabeli 7 so navedena vsa merilna orodja za ocenjevanje funkcije zgornjega uda oz. testov 
dejavnosti. Prikazane so povprečne razlike med rezultati posamezne skupine pred in po 
obravnavi ter statistično pomembne razlike med končnima meritvama obeh skupin. V eni 
raziskavi (Popovič et al., 2006) rezultatov testa REL (test funkcije roke) niso predstavili v 
tabeli, ampak v grafu, iz katerega ni bilo mogoče razbrati točnih vrednosti za test pri 
posameznikih, vrednosti povprečij za test pri celotni skupini ali razliko povprečij za test 
pred in po obravnavi pri obeh skupinah. Opisali so le statistično pomembno razliko – p. V 
dveh raziskavah (Popovič et al., 2006; Harvey et al., 2016) niso bile podane točne 
vrednosti p za posamezen test, ampak so bile podane opisno – statistično pomembna 
razlika obstaja ali ne obstaja. 
Tabela 7: Pregled merilnih orodij in izidov raziskav o učinkovitosti FES na dejavnosti 
zgornjega uda  
Avtor Merilna orodja 
Povprečna sprememba v 
posameznem testu znotraj 
posamezne skupine   
(pred in po obravnavi) 
Primerjava 
učinkovitosti med 
obema skupinama  
(po obravnavi) PS KS 




 / / NSPR 
FIM 
↑
 / / NSPR 
SCIM 
↑
 / / NSPR 




 + 16,7 točk + 11,3 točk p = 0,054 
FIM 
↑
 + 20,1 točk + 10 točk p = 0,015 
SCIM 
↑






 -71,7 sekund - 9,5 sekund p = 0,03 
CAHAI 
↑
 + 2,1 točk - 0,9 točk p = 0,15 




 + 11,7 točk + 12 točk NSPR 
AuSpinal test 
↑
 + 13,5 točk + 13,6 točk NSPR 
CUE 
↑
 + 11,8 točk + 11,9 točk NSPR 
SCIM 
↑
 + 4,6 točk + 3,6 točk NSPR 
Legenda: 
↑ –  višja vrednost testa je boljša, ↓ – niţja vrednost testa je boljša, PS – poskusna skupina, KS – 
kontrolna skupina, / – ni podatka, NSPR – ni statistično pomembne razlike, REL – test funkcije roke, FIM – 
merilo funkcionalne neodvisnosti, SCIM – funkcionalna neodvisnost po poškodbi hrbtenjače, TRI-HFT – test 
funkcije roke, JTHF – Jebsen-Taylor test funkcije roke, CAHAI – nabor aktivnosti roke in zgornjega uda, 
mARAT – modificiran test za zgornji ud, AuSpinal test – test funkcije roke, CUE – test sposobnosti roke.  
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4.3.3. Učinki funkcionalne električne stimulacije na sodelovanje 
V tabeli 8 so navedena vsa merilna orodja za oceno sodelovanja in kakovosti ţivljenja 
osebe po poškodbi hrbtenjače. Prikazane so povprečne razlike med rezultati posamezne 
skupine pred in po obravnavi ter statistično pomembne razlike med končnima meritvama 
obeh skupin.  
V raziskavi Harvey in sod. (2016) so p vrednost podali samo opisno – statistično 
pomembna razlika obstaja ali ne obstaja. 
Tabela 8: Pregled merilnih orodij in izidov raziskav o učinkovitosti FES na sodelovanje 




Povprečna sprememba v 
posameznem testu znotraj 
posamezne skupine   
(pred in po obravnavi) 
Primerjava 
učinkovitosti med 
obema skupinama  






 - 1,2 točki - 0,5 točk p = 0,46 




 + 0,14 točke + 0,06 točke NSPR 
HUI3 
↑
 + 0,13 točke 0,09 točke NSPR 
Legenda: 
↑ 
–  višja vrednost testa je boljša, 
↓
 – niţja vrednost testa je boljša, PS – poskusna skupina, KS 
– kontrolna skupina, NSPR – ni statistično pomembne razlike, HAQ – vprašalnik za oceno zdravja, 






Pri obravnavi pacientov po poškodbi hrbtenjače se uporabljajo različni tipi vadbe in terapij 
za izboljšanje funkcije zgornjega uda. V tem pregledu literature smo zajeli randomizirane 
kontrolirane poskuse, v katerih so preverjali učinke FES na funkcijo zgornjega uda. V 
pregled literature smo vključili šest člankov. 
Po pregledu raziskav smo ugotovili, da sta bila v 5 raziskav (Glinsky et al., 2009; Popovič 
et al., 2011; Hoffman in Field-Fote, 2013; Harvey et al., 2016; Iwahashi et al., 2017) 
vključena oba spola, a ne enakovredno. V raziskavi Glinsky et al. (2009) je bilo 
preiskovancev 7-krat več kot preiskovank, v raziskavi Popovič et al. (2011) je bilo 
preiskovancev 3,5-krat (poskusna skupina) in 3-krat (kontrolna skupina) več, v raziskavi 
Hoffman in Field-Fote (2013) je bilo preiskovancev 1,75-krat (poskusna skupina) in 3,33-
krat (kontrolna skupina) več, v raziskavi Harvey et al. (2016) pa je bilo preiskovancev 
1,12-krat (poskusna skupina) in 1,18-krat (kontrolna skupina) več kot preiskovank. V 
raziskavi Iwahashi et al. (2017) je kontrolna skupina vključila samo 1 preiskovanko, 
poskusna skupina pa nobene preiskovanke. Raziskava Popovič et al. (2006) je bila edina 
izmed pregledanih raziskav, ki ni vključevala nobene preiskovanke tako v kontrolni kot v 
poskusni skupini.  
Podatki o spolu vključenih preiskovancev v pregledane raziskave sicer sovpadajo z 
rezultati epidemiološke analize Yang et al. (2014), ki navajajo razmerje oseb z okvaro 
hrbtenjače M:Ţ spola kot 3:1, ter raziskavama (Dryden et al., 2003; Furlan et al., 2005), ki 
navajata to razmerje M:Ţ kot 2:1, a je razmerje spolov lahko vplivalo na rezultate 
pregledanih raziskav. Sodeč po dosedanjih raziskavah namreč lahko obstaja pristranskost 
spola za okrevanje po okvari hrbtenjače, ki daje prednost ţenskam (Hauben et al., 2002; 
Sipski et al., 2004; Farooque et al., 2006), čeprav druge raziskave niso pokazale statistično 
pomembnih sprememb med spoloma (Greenwald et al., 2001; Furlan et al., 2005). Franke 
et al. (2013) pa so ugotavljali prisotnost razlik med spoloma na motorično in senzorično 
funkcijo zgornjega uda in roke ter niso ugotovili statistično pomembnih razlik od začetka 
rehabilitacije do 5 let po odpustu iz bolnišnice. Chan et al. (2013) so v večjem 
sistematičnem pregledu obstoječih raziskav ugotovili, da je boljše okrevanje po poškodbi 
hrbtenjače pri ţenskah verjetno povezano z nevroprotektivnimi učinki estrogena in 
progesterona in/ali škodljivimi učinki testosterona.  
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V eni od pregledanih raziskav (Iwahashi et al., 2017) so ugotavljali izboljšanja pri 
pacientih z okvaro hrbtenjače v akutni fazi. V dveh raziskavah (Popovič et al., 2006; 
Popovič et al., 2011) so ugotavljali izboljšanja pri pacientih z okvaro hrbtenjače v akutni 
ali subakutni fazi. V eni raziskavi (Glinsky et al., 2009) so ugotavljali izboljšanje pri 
pacientih z okvaro hrbtenjače v subakutni in kronični fazi. Prav tako so v eni raziskavi 
ugotavljali izboljšanje pri pacientih z okvaro hrbtenjače v kronični fazi (Hoffman in Field-
Fote, 2013)  ter v subakutni fazi (Harvey et al., 2016). Sodeč po Fawcett et al. (2006) je 
odločitev o klasifikaciji stanja ob začetku raziskave kot akutnega, subakutnega ali 
kroničnega naključna. Odvisna naj bi bila od patofiziologije in načina intervencije, 
uporabljene v raziskavi. Prav tako je ta avtor izpostavil dilemo o začetku in koncu 
subakutne faze, saj lahko pri poškodbah hrbtenjače traja tudi do eno leto, zato je zelo teţko 
določiti okvir trajanja posamezne faze. Na podlagi razpoloţljivih podatkov Fawcett et al. 
(2006) določajo akutno fazo v prvih mesecih po poškodbi, kronično fazo pa po 12 mesecih 
po poškodbi. Iz pregleda objavljenih raziskav Fawcett et al. (2006) ugotavljajo, da je 
stopnja okrevanja najhitrejša  prvih treh mesecih po poškodbi, ter da je motorično 
okrevanje skoraj zaključeno do devetega meseca po poškodbi, a se zagotovo ustavi po 12 
do 18 mesecih po poškodbi. Popovič et al. (2006) ugotavlja, da veliko pacientov po okvari 
hrbtenjače ni zmoţno prostovoljno kontrolirati mišic zgornjega uda, kar lahko povzroči 
znatne spremembe v fiziologiji neaktivnih mišic. Mišična jakost upade, dokaj hitro pa 
pride tudi do spremembe v razmerju mišičnih vlaken, v prid hitrim vlaknom. To privede do 
ogromne izgube mišične jakosti, ki se veča s trajanjem neaktivnosti. Ugotavlja, da je 
izvedba programa za izboljšanje mišične jakosti potrebna čim prej. Pri Glinsky et al. 
(2009) in Hoffman in Field Fote (2013) so vključili paciente v rehabilitacijo šele v kronični 
fazi. Faza okrevanja v posamezni raziskavi in pri posameznem pacientu je tako lahko 
vplivala na končne rezultate.  
Prav tako Fawcett et al. (2006) ugotavljajo, da je spontano okrevanje motorične funkcije 
pri pacientih s popolno okvaro hrbtenjače dokaj omejeno in predvidljivo, pri pacientih z 
delno okvaro pa veliko bolj obseţno in zelo spremenljivo. Tudi izbor pacientov je lahko 
vplival na končne rezultate ter na primerljivost in posplošitev rezultatov na populacijo. V 
štirih raziskavah (Popovič et al., 2006; Glinsky et al., 2009; Hoffman in Field-Fote, 2013; 
Harvey et al., 2016) so namreč izbrali paciente tako s popolno kot z delno okvaro 
hrbtenjače, v dveh raziskavah (Popovič et al., 2011; Iwahashi et al., 2017) pa so izbor 
pacientov omejili samo na tiste z delno okvaro hrbtenjače.   
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Pri vseh pregledanih raziskavah so bili preiskovanci naključno razporejeni v eno ali drugo 
skupino. S tem so se avtorji izognili pristranskosti pri razporejanju. Način razdelitve je bil 
jasno opisan pri petih raziskavah (Popovič et al., 2006, Glinsky et al., 2009; Popovič et al., 
2011; Harvey et al., 2013; Iwahashi et al., 2017). Hoffman in Field-Fote (2013) sta 
zapisala le, da je bila razdelitev enakomerna in naključna. Prav tako sta podvomila o 
popolno slepi randomizaciji, saj fizioterapevt, ki je opravljal testiranje, ni bil popolnoma 
izključen iz vadbenih prostorov.  
Pri ocenjevanju okvare zgornjega uda ni pri nobenem testu prišlo do statistično pomembne 
razlike.  Glinsky et al. (2009) zato zaključujejo, da ES skupaj s progresivnim treningom 
proti uporu ne pripomore k večjemu izboljšanju maksimalne izometrične mišične moči in 
mišične vzdrţljivosti. Ugotavljajo, da čeprav ES pripomore k izboljšanju mišične moči in 
povečanju mišične hipertrofije pri popolnoma paraliziranih mišicah (Mahoney et al., 2005; 
Shields in Dudley-Javorski, 2006), ta ni učinkovita pri delno paraliziranih mišicah, ki so jih 
preiskovali v tej raziskavi.  
Pri ocenjevanju dejavnosti z meritvijo funkcionalne neodvisnosti (FIM) je do statistično 
pomembne razlike med skupinama prišlo v eni (Popovič et al., 2011) od dveh raziskav 
(Popovič et al., 2006). Razlog za boljše rezultate ene raziskave bi lahko bilo daljše trajanje 
posamezne terapije pri Popovič et al. (2011) za 1h in 15 min.  
Pri meritvi funkcionalne neodvisnosti po poškodbi hrbtenjače (SCIM) je do statistično 
pomembne razlike med skupinama prišlo v eni raziskavi (Popovič et al., 2011), v ostalih 
dveh raziskavah (Popovič et al., 2006; Harvey et al., 2016) pa do te razlike ni prišlo. 
Razlog za boljše rezultate ene raziskave bi lahko bil isti kot pri testu FIM in sicer daljše 
trajanje posamezne terapije. 
Pri testu funkcije roke (TRI-HFT) so v raziskavi Popovič et al. (2011) ugotovili statistično 
pomembno razliko med skupinama pri komponentah testa cilinder in kartica. Zaradi 
statistično pomembnih razlik pri testih FIM, SCIM in TRI-HFT Popovič et al. (2011) 
zaključujejo, da pacienti, ki izvedejo nalogo prijemanja s pomočjo FES,  učinkovito 
ustvarijo prostovoljni motorični ukaz oz. ţeljo po premiku roke. FES tako zagotavlja 
aferentne povratne informacije, ki kaţejo, da je bil ukaz izveden uspešno. Avtorji 
predpostavljajo, da z zagotavljanjem ponavljajočih aferentnih in eferentnih informacij v in 
iz centralnega ţivčnega sistema v daljšem časovnem obdobju, omogočimo funkcionalno 
21 
 
reorganizacijo in prešolanje nepoškodovanih delov centralnega ţivčnega sistema, kar jim 
omogoča, da prevzamejo funkcijo poškodovanega dela centralnega ţivčnega sistema. 
Avtorji poleg pomembnosti večjega števila ponovitev nalog, poudarjajo tudi pomembnost 
raznolikih funkcionalnih nalog. Navajajo, da rezultati njihove raziskave nakazujejo, da ima 
terapija FES pri pacientih po okvari hrbtenjače velik vpliv na funkcijo roke, na izvajanje 
vsakodnevnih aktivnosti ter da zagotavlja potrebno neodvisnost izmerjeno s testoma FIM 
in SCIM. Avtorji ugotavljajo še, da je FES praktična metoda, ki se učinkovito uporablja v 
rehabilitacijskem okolju z ustrezno opremo in usposabljanjem terapevtov. 
Kljub statistično pomembni razliki v prid poskusne skupine v raziskavi Popovič et al. 
(2011) avtorji priznavajo pomanjkljivosti raziskave, kot je majhen vzorec in velika 
varianca. 
Pri testu funkcije roke (JTHF) sta v raziskavi Hoffman in Field-Fote (2013) ugotovila 
statistično pomembno razliko med skupinama. Avtorji na podlagi rezultatov 
predpostavljajo, da FES v kombinaciji z v funkcijo usmerjenimi nalogami lahko pripomore 
k izboljšanju funkcije roke pri pacientih v kronični fazi po okvari hrbtenjače. Izboljšanje je 
podobno pri stimulaciji z neprekinjeno somatosenzorno stimulacijo in pri FES. Ocenjujejo, 
da je k slabšim začetnim rezultatom pri testu JTHF poskusne skupine pripomogla 
spastičnost, saj so zaradi te teţje aktivirali in deaktivirali mišice ter posledično porabili več 
časa za dokončanje naloge.  
Pri modificiranem testu ARAT so v raziskavi Harvey et al. (2016) sicer ugotovili večje 
izboljšanje pri poskusni skupini, a brez statistično pomembne razlike med skupinama. Zato 
so zaključili, da dodajanje intenzivne, v funkcijo usmerjene vadbe, ki vključuje FES, ni 
potrebno, ker ne izboljša dejavnosti roke pri pacientih s subakutno tetraplegijo.  
Na področju FES pri pacientih po poškodbi hrbtenjače je potrebnih še več raziskav z 
večjim številom preiskovancev in enotnejšimi ocenjevalnimi metodami. Avtorji 
pregledanih raziskav tudi omenjajo veliko izključitvenih faktorjev, ki niso zdruţljivi s FES 
in katere moramo upoštevati pri izboru terapije: epileptični napadi, poškodbe glave, 
moţganska kap, netoleranca ES, srčni spodbujevalnik, poškodbe koţe ali izpuščaji, 




Namen našega pregleda literature je bil pregledati raziskave o učinkih FES na funkcijo 
zgornjega uda pri pacientih z okvaro hrbtenjače. Pregled šestih raziskav v katerih so 
izvajali FES od tri do 12 tednov je pokazal, da FES lahko pripomore k izboljšanju 
dejavnosti zgornjega uda pri osebah z nepopolno okvaro hrbtenjače v akutni ali subakutni 
fazi oziroma pri osebah s popolno ali nepopolno okvaro hrbtenjače v kronični fazi. Pregled 
je pokazal tudi, da FES ne pripomore k izboljšanju okvare zgornjega uda v nobeni 
podskupini oseb z okvaro hrbtenjače in da ne pripomore  k izboljšanju dejavnosti 
zgornjega uda pri osebah s popolno ali nepopolno okvaro hrbtenjače v akutni, subakutni ali 
kronični fazi. Prav tako ne pripomore k izboljšanju sodelovanja pri osebah s popolno ali 
nepopolno okvaro hrbtenjače v akutni, subakutni ali kronični fazi.  
Statistično pomembno izboljšanje se je pojavilo le pri posameznih testih. Pr ocenjevanju 
dejavnosti pri testih FIM, SCIM, TRI-HFT (komponenti cilinder in kartica).  Pri ostalih 
testih dejavnosti (test funkcije roke, nabor aktivnosti roke in zgornjega uda, modificiran 
test za zgornji ud, test funkcije roke, test sposobnosti roke) ni prišlo do statistično 
pomembnega izboljšanja. Pri ocenjevanju okvare zgornjega uda ter sodelovanja ni prišlo 
do statistično pomembnega izboljšanja. 
Sklepanje o učinkovitosti programa FES je zaradi nizkega števila in velike raznolikosti 
raziskav omejeno. Glede na to, da se je FES izkazala za učinkovito metodo pri izboljšanju 
neodvisnosti za izvajanje dejavnosti vsakodnevnega ţivljenja v krajšem časovnem 
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